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1    Einleitung 
 
Über die letzten Jahre hat sich in den westlichen Ländern eine Abnahme der Kariesprävalenz 
abgezeichnet, was mehrheitlich auf den täglichen Gebrauch von Fluoriden zurückzuführen ist 
(Petersson & Bratthall, 1996). Beispielsweise hat in der Schweiz im Kanton Zürich der 
DMFT zwischen 1964 und 2000 bei den 12-Jährigen um 89.7% abgenommen (Marthaler et 
al., 2005). Im Vergleich dazu hat die Prävalenz der Erosionen in den letzten Jahren 
zugenommen (Bartlett et al., 1998; Nunn et al., 2003). Diese Zunahme wird vor allem durch 
den häufigeren Konsum von stark säurehaltigen Getränken verursacht. Insbesondere der 
Konsum von Softdrinks wie z.B. Coca Cola hat stark zugenommen (Cavaldini et al., 2000). 
Erosionen werden definiert als Auflösung der Zahnhartsubstanz durch die Einwirkung von 
Säuren in Abwesenheit von Mikroorganismen (Zipkin & McCure, 1949). Erosionen haben 
entweder eine intrinsische oder eine extrinsische Ätiologie (Zero, 1996). Bei intrinsischen 
Erosionen, ist der Magensaft mit seinem tiefen pH-Wert die Ursache für den Substanzabtrag 
(Hunt, 1951). Der stark saure Magensaft kommt durch Regurgitation von Mageninhalt bei 
Patienten, die an Anorexia nervosa, Bulimia nervosa und oesophagealem Reflux leiden, in 
Kontakt mit der Zahnhartsubstanz (Jarvinen et al., 1988; Roberts &  Tylenda, 1989). Die 
Entstehung von extrinsischen Erosionen geschieht durch die Zuführung von Säuren von 
aussen, z.B. durch Konsum säurehaltiger Getränke und Früchte (Larsen & Nyvad, 1999; Lussi 
et al., 2004; Hooper et al., 2007; West et al., 2000). Viele Studien haben untersucht, wie vor 
Erosionen unabhängig ihrer Ätiologie geschütz werden kann. Neben Reduktion der 
Säureexposition und des erosiven Potentials von Getränken, ist die Schutzwirkung durch 
Fluoride ein wichtiger Ansatz. Einige Studien haben gezeigt, dass die topische Applikation 
von Fluoriden das Erosionsrisiko senken kann (Davis & Winter, 1977; Wiegand & Attin, 
2003). Da Fluoridlösungen jedoch nicht in unbegrenzten Konzentrationen verwendet werden 
können, stellt sich die Frage, wie die Aufnahme von Fluoriden optimiert werden kann. Daraus 
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entstand die Idee, den Schmelz vor der Fluoridbehandlung mit Alkohol zu dehydrieren, um 
die Aufnahme von Fluorid in den Schmelz zu verstärken. Ziel dieser Studie ist es daher, den 
Einfluss der Konzentration der Fluoridlösung und der Vorbehandlung des Schmelzes mit 
Alkohol auf die Aufnahme von Fluorid in den Schmelz, zu untersuchen. 
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2    Literaturübersicht 
 
2.1 Anatomie und Histologie des Schmelzes 
 
Ausgereifter Schmelz ist die härteste und am stärksten mineralisierte Substanz des 
menschlichen Körpers. Der Schmelz besteht zu 93-98 Gewichts-% aus anorganischen 
Bestandteilen. Den Hauptanteil bilden hierbei Kalzium und Phosphor, welche im Verhältnis 
1:1.2 als Apatitverbindung (Ca10-x PO6-x)·X2·H2O in Form von Kristallen vorliegen. Durch 
eine Substitutionsreaktion in den Kristallen, bei denen die Hydroxylgruppe durch Fluorid 
ausgetauscht wird, kommt es zur Ausbildung von Fluorapatit und fluoridierten 
Hydroxylapatit. Dadurch wird die Gitterstruktur stabiler als bei gewöhnlichem 
Hydroxylapatit. Die Apatitkristalle haben im Querschnitt eine hexagonale Form und sind 
durchschnittlich 160 nm lang, 40-70 nm breit und 26 nm dick (Nylen et al., 1963; Nikiforuk 
& Sognnaes, 1966; Selvig & Halse, 1972; Arends & Jongebloed, 1978; Kerebel et al., 1979; 
Hellwig et al., 1999). Ungefähr 100 solcher Kristalle liegen zusammen und bilden sogenannte 
Schmelzprismen, welche von der Schmelz-Dentin-Grenze bis nahezu zur Schmelzoberfläche 
verlaufen. Im Zentrum der Schmelzprismen sind die Kristalle parallel zu deren Längsachse 
ausgerichtet, während sie in den äußeren Schichten zunehmend divergieren (Boyde, 1964). 
Die Schmelzprismen sind umgeben von einer interprismatischen Substanz, die ebenfalls aus 
Schmelzprismen besteht (Scott, 1953). Die Kristalle der interprismatischen Substanz sind 
jedoch nicht parallel ausgerichtet, sondern stehen zur Längsachse der Prismen in einem 
Winkel von 90º (Poole & Brooks, 1961;  Carlström, 1964). An der Oberfläche des Schmelzes 
befindet sich eine prismenfreie Schicht, die eine Schichtdicke von 20-30 µm aufweist. Die 
darin enthaltenen Kristalle liegen eng aneinander und sind parallel zur Oberfläche 
ausgerichtet (Gwinnett 1966, 1967; Speirs, 1971). Außer Kalzium und Phosphor enthält der 
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Schmelz auch noch Karbonat, Magnesium, Natrium und weitere Spurenelemente (Losee et 
al., 1974). Dabei variiert der Anteil der Spurenelemente an verschiedenen Stellen des 
Schmelzes. Die Konzentration von Natrium, Magnesium und Kalium nimmt von der 
Schmelzoberfläche zur Schmelz-Dentin-Grenze zu, wobei die Konzentration von Kalzium, 
Phosphor und Chlor abnimmt (Norén et al., 1983). Die höchste Fluoridkonzentration befindet 
sich in den oberflächlichsten 50 µm, welche zwischen 300 und 1200 ppm Fluorid enthält 
(Hallsworth et al., 1969). Der Fluoridgehalt wird jedoch beeinflusst vom Fluoridgehalt des 
Trinkwassers und der posteruptiven Fluoridaufnahme aus der Nahrung und aus 
fluoridhaltigen Mundhygienehilfsmitteln (Schroeder, 1992). 
Wasser macht mit 4 Gewichts-% den zweitgrößten Bestandteil des Schmelzes aus. Der 
größere Anteil liegt, gebunden an die Apatitkristalle, in der sogenannten Hydrationsschale 
vor. Der restliche,  kleinere Anteil ist an die organische Materie gebunden.  
Der organische Bestandteil macht mit einem Gewichtsprozent den kleinsten Anteil aus und 
besteht im Wesentlichen aus Proteinen, Lipiden und wenig Kohlenhydraten (Stack, 1967).  
 
 
2.2 Schmelzerosionen 
 
Erosionen werden definiert als Zahnhartsubstanzverlust, der durch Einwirkung von Säuren 
oder Chelatoren verursacht wird und den Schmelz, das Dentin und den Zement betreffen 
kann. Der entstehende Zahnhartsubstanzverlust ist nicht assoziiert mit einem Einfluss von 
Mikroorganismen (Zipkin & Mc Clure, 1949; Pindborg, 1970; Eccles, 1982). Kommt die 
Säure mit dem Zahn in Kontakt, muss sie zuerst das Pellikel durchdringen. Das Pellikel ist ein 
bakterienfreier, organischer Film. Er bedeckt alle oralen Hart- und Weichgewebe und besteht 
aus Muzinen, Glykoproteinen und Enzymen (Hannig et al., 2005). Je nach Alter und Dicke 
des Pellikels wirkt es als stärkere oder schwächere Diffusionsbarriere. Erst bei direktem 
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Kontakt mit der Zahnoberfläche kann die Säure den Schmelz angreifen und löst zunächst die 
Hydratationshülle der Prismen und später den Prismenkristall auf, indem Kalzium und 
Phosphat herausgelöst werden. Dadurch kommt es zum typischen Honigwabenmuster an der 
Schmelzoberfläche (Meurman & Frank, 1991). Der kritische pH-Wert bei dem die 
Schmelzoberfläche angegriffen wird, liegt, abhängig vom Angebot an Mineralien in der 
Umgebung, zwischen 4 und 4.5. Dabei spielen zwei chemische Vorgänge eine bedeutende 
Rolle: wird eine Säure zugeführt, dissoziiert sie im wässrigen Milieu des Speichels. Dies führt 
dazu, dass das geladene Wasserstoffion der Säure den Schmelz direkt angreift, indem es sich 
mit den Karbonat- oder Phosphationen des Schmelzes verbindet. Zusätzlich komplexiert das 
zurückgebliebene, negativ geladene Anion der Säure, auch Chelator genannt, die positiv 
geladenen Kalziumionen und löst diese so aus dem Kristallgefüge heraus (Featherstone & 
Lussi, 2006). Dadurch hängt das erosive Potenzial einer Säure nicht nur von dessen pH-Wert 
ab, sondern auch davon, wie stark diese als Chelator wirkt. So erodiert z.B. auch Milchsäure 
bei einem pH-Wert zwischen 6 und 7 den Schmelz, weil das negativ geladene Laktat 
Kalziumionen komplexiert (Featherstone et al., 1979). Wenn eine Säure ein starker Chelator 
ist, wie z.B. Zitronensäure, wird nicht nur das Kalzium der Zahnoberfläche sondern auch das 
im Speichel enthaltene Kalzium komplexiert. Meurman und Ten Cate (1996) konnten in einer 
Studie zeigen, dass Zitrat, bei Konzentrationen wie sie in Fruchtsäften üblich sind, bis zu 32 
% des im Speichel enthaltenen Kalziums, komplexiert. Dadurch dauert der Säureangriff 
länger an als die eigentliche Säurezuführung und der Remineralisationsprozess wird 
verlangsamt. Hält der Säureangriff an, erodiert die Säure nicht nur die Oberfläche, sondern 
diffundiert in die interprismatische Substanz und löst so den Schmelz bis in tiefere Schichten 
auf. Wiegand et al. (2007) konnten zeigen, dass der Schmelz auch bei einer kurzen 
Säureexposition (60s) bis in eine Tiefe von 423±533 nm demineralisiert wird. Die 
Demineralisation bis in tiefere Schichten führt zu einer pH-Wert-Anhebung an der 
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Schmelzoberfläche und zu einem Auflösungsstopp, falls keine Säure mehr zugeführt wird 
(Lussi & Hellwig, 2001). 
Bei der Entstehung von Erosionen wird unterschieden zwischen exogenen und endogenen 
Säuren und Chelatoren (Järvinen et al., 1991, Ten Cate & Imfeld, 1996). Exogene Erosionen 
entstehen durch vermehrte Zufuhr von Säure von aussen. Verschiedene Studien haben 
gezeigt, dass stark säurehaltige Lebensmittel, wie z.B. Zitrusfrüchte und säurehaltige 
Getränke extrinsische Erosionen verursachen (Eccles & Jenkins, 1974; Smith & Knight, 1984; 
Mistry & Grenby, 1993; Lussi & Jaeggi, 2002). Vor allem kohlensäurehaltige Softdrinks, wie 
z.B. Coca Cola, spielen heutzutage eine immer bedeutendere Rolle. Cavaldini et al. (2000) 
haben gezeigt, dass der Konsum von Softdrinks in den USA in den letzten 20 Jahren um 300  
Prozent zugenommen hat. Ebenso kann der Konsum von Fruchtsäften aufgrund des niedrigen 
pH-Wertes den Schmelz demineralisieren. Vor allem die darin enthaltene Zitronensäure hat 
ein stark erosives Potential (Aeschbacher, 1967; Hannig et al. 2005). Es ist zu beachten, dass 
nicht der pH-Wert alleine ausschlaggebend ist für das erosive Potenzial der säurehaltigen 
Getränke. Neben dem pH-Wert ist das erosive Potential auch abhängig von der 
Pufferkapazität, der Adhäsionskraft des Produkts an die Zahnoberfläche, den chelatbildenen 
Eigenschaften, sowie dem Gehalt an Kalzium, Phosphat und Fluorid (Edwards et al., 1999; 
Lussi & Jaeggi 2006). 
Durch Zugabe von Kalzium und Phosphat zu säurehaltigen Getränken kann das erosive 
Potenzial reduziert werden (Larsen & Nyvad, 1999). Attin et al. (2005) haben gezeigt, dass 
eine effektive Reduktion der Erosivität erreicht werden kann durch Zufügen von 1.0 mmol/l 
Kalzium oder einer Kombination von 0.5 mmol/l Kalzium, 0.5 mmol/l Phosphat und 0.031 
mmol/l Fluorid in einem erosiv wirksamen Getränk. 
Weitere Gründe für extrinsische Erosionen können die vermehrte Einnahme von 
Vitamintabletten, wie z.B. Vitamin C und Medikamenten, die Ascorbinsäure enthalten, sein 
(Hellwig & Lussi, 2006; Graehn, 1991), vor allem wenn sie in Form von kaubaren Tabletten 
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und Brausetabletten eingenommen werden (Grace et al., 2004; Giunta, 1983). Selten sind 
Erosionen bedingt durch industrielle Säuredämpfe. Sie sind an den Labialflächen der 
Frontzähne lokalisiert bei Personen, die beruflich solchen Säuredämpfen ausgesetzt sind. 
(Lynch & Bell, 1947; Ten Bruggen Cate, 1968; Tuominen et al., 1991; Petersen & Gormsen, 
1991; Arowojolu, 2001). Önologen stellen eine weitere Berufsgruppe dar, die zunehmend 
betroffen ist von Erosionen. Die häufige Frequenz der Säureangriffe und der pH-Wert des 
Weins, der zwischen 3.0 und 3.6 liegt, erhöhen das Risiko für Erosionen (Wiktorsson et al., 
1997). Auch bei professionellen Schwimmern, die mehrere Stunden täglich in 
Schwimmbecken trainieren, können betroffen sein. Vor allem wenn das Wasser mit Chlor 
desinfiziert wird und dadurch einen niedrigen pH-Wert aufweist, ist die Prävalenz erhöht 
(Geurtsen 2000).    
 
Intrinsische Erosionen entstehen durch vermehrten Kontakt von Magensäure mit der 
Schmelzoberfläche durch Regurgitation und Erbrechen. Im Vergleich zu säurehaltigen 
Getränken, ist die Wirkung von Magensäure stärker, da sie einen pH-Wert zwischen 1,5 und 1 
aufweist und zudem noch eine höhere Titrierbarkeit besitzt (Thylstrup & Fejerkov, 1994; 
Bartlett & Coward, 2001). So treten bei Personen, die an gastrointestinalem Reflux leiden, 
vermehrt starke Erosionen auf (Bartlett et al., 1996). Sie sind zu Beginn an den 
Palatinalflächen oberer Schneidezähne zu finden. Bei fortschreitendem Prozess sind auch die 
Höckerspitzen der Oberkieferprämolaren und Molaren und deren Palatinalflächen betroffen 
(Jarvinen et al., 1988; Meurman et al., 1994). Ebenso bei psychisch bedingten Essstörungen, 
wie Anorexia nervosa und Bulimia nervosa treten Erosionen, verursacht durch vermehrtes 
Erbrechen auf (Hellström, 1977; Smith & Knight, 1982; Lussi et al., 1992). Das 
Verteilungsmuster ist ähnlich wie beim gastrointestinalen Reflux. Die ersten Läsionen zeigen 
sich an den Palatinalflächen der Oberkieferfrontzähne. Beim fortgeschrittenen Stadium sind 
auch okklusale und bukkale Flächen betroffen, was jedoch  nur bei Patienten auftritt, die 
2 Literaturübersicht  8 
 
 
regelmäßig erbrechen (Bartlett, 2006). Auch bei Alkoholikern treten intrinsische Erosionen, 
bedingt durch den hohen Alkoholkonsum und das Erbrechen vermehrt auf (Smith & Robb,  
1989; Robb & Smith, 1990; Manarte et al., 2009). 
Wichtige Faktoren für die Entstehung von Erosionen sind auch die Frequenz und Dauer der 
Säureexposition, die Zusammensetzung des Speichels, so wie dessen Pufferkapazität und die 
Fliessrate (Hara et al., 2006). Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Entstehung von 
Erosionen multifaktoriell bedingt ist (de Baat & van Nieuw Amerongen, 1997; Kelleher & 
Bishop, 1997; Lussi & Jäggi , 2002). 
 
 
2.3 Prävention von Erosionen 
 
Es gibt verschiedene Ansätze zur Prävention von Erosionen. Der erste Versuch sollte die 
Verminderung der Säureexposition sein. Handelt es sich um extrinsische Erosionen kann 
durch Änderung der Frequenz und des Zeitpunkts des Säurekonsums und des Zähnebürstens 
das Risiko des Fortschreitens vermindert werden. Leidet der Betroffene jedoch an 
intrinsischen Erosionen, die im Zusammenhang mit einer Essstörung stehen, sollte nicht nur 
zahnmedizinisch therapiert werden, sondern die Zusammenarbeit mit einem Psychologen 
gesucht werden (Lussi & Hellwig, 2006). Eine weitere Möglichkeit ist das Reduzieren des 
erosiven Potentials von Getränken. Spencer & Ellis (1950) konnten schon vor langer Zeit 
zeigen, dass das erosive Potential von Grapefruitsaft durch Zugabe von Fluorid reduziert 
werden kann. Auch das Zugeben von Kalziumphosphat und Natriumphosphat reduziert die 
Erosivität von Getränken (Reussner et al., 1975). Dabei muss jedoch beachtet werden, dass es 
aus toxikologischen Gründen nicht möglich war, genügende Mengen an Fluorid zuzugeben, 
die eine vollständige Non-Erosivität eines sauren Getränks zur Folge hatte (Larsen & 
Richards, 2002). Zusammenfassend kann gesagt werden, dass das erosive Potenzial eines 
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Getränks sinkt, je höher der pH Wert, je geringer die Säurekapazität und je höher der Gehalt 
an Kalzium, Phosphat und Fluorid ist (Milosevic, 1997). 
Ein wichtiger Ansatz ist die Schutzwirkung durch Fluoride. In verschiedenen Studien konnte 
gezeigt werden, dass die topische Applikation auf Zahnoberflächen von Fluoriden das 
Erosionsrisiko senkt (Davis & Winter 1977, Wiegand & Attin, 2003; Hove et al., 2006; 
Lagerweij et al., 2006). Diese Schutzwirkung von Fluoriden ist auf die CaF2-Schicht (bzw. 
Kalzium-Fluorid-Präzipitat) zurückzuführen, die auf der Schmelzoberfläche nach topischer 
Applikation von Fluorid gebildet wird (Ten Cate, 1997). Gibt es einen Säureangriff, 
dissoziiert zunächst die CaF2-Schicht bevor die Säure den Schmelz angreifen kann (Ganss et 
al., 2001). Zudem kann Fluorid in Form von Fluorapatit oder Fluorhydroxylapatit im 
Schmelzkristall gebunden werden und reduziert so dessen Säurelöslichkeit. So puffert die 
CaF2-Schicht die Hydroxidionen während des Säureangriffs ab und wirkt andererseits wie 
eine mechanische Barriere zwischen der Säure und dem Schmelz (Lussi & Jaeggi, 2006). Die 
Bildung der CaF2-Schicht ist abhängig von der Konzentration und dem pH des Fluorids sowie 
der Dauer der Applikation (Saxegaard & Rolla, 1988). Je höher die Konzentration des 
Fluorids und je länger die Dauer der Applikation sind, desto dicker und stabiler wird die  
CaF2-Schicht und desto besser ist der Schutz vor Erosion (Ganss et al., 2004; Lagerweij et al., 
2006). 
 
 
2.4  Ziel der Studie  
 
 Das Ziel dieser Studie war es, den Einfluss der Konzentration von Aminfluorid und der 
Vorbehandlung mit Alkohol auf die Aufnahme von KOH-löslichem und strukturell 
gebundenem Fluorid zu evaluieren und deren Einfluss auf die Resistenz des Schmelzes 
gegenüber Erosionen zu messen (Resistenzfaktor). 
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Die Nullhypothese war:  
- dass eine höhere Fluoridkonzentration in einer dickeren Schicht von Kalzium/Fluorid-
ähnlichem Präzipitat und einer höheren Menge strukturell gebundenem Fluorid resultiert.  
- dass die Säureresistenz des Schmelzes mit einer zunehmenden Fluoridkonzentration der zu 
applizierenden Flüssigkeit steigt.  
- zudem soll die Hypothese überprüft werden, ob sich durch die Vorbehandlung des 
Schmelzes mit Alkohol die Aufnahme von Fluorid beeinflussen lässt. 
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3    Versuchsplan 
 
Für diese Studie wurden 60 bovine Schneidezähne verwendet. Sie wurden sechs Gruppen 
zugeordnet (A-F).  Aus jedem Zahn wurden vier Proben (1-4) gewonnen. Anschliessend 
wurden die Proben entweder mit Ethanol (99 %) (Gruppen A-C) oder mit NaCl (0.9 %) 
(Gruppen D-F) vorbehandelt. Danach wurden die Proben Nr. 1 und 2  mit NaCl (0.9 %) und 
die Proben Nr. 3 und 4 mit Fluoridlösung der jeweiligen Konzentration (siehe Tab 4.1) 
behandelt. Anschliessend wurden alle Proben mit Wasser abgespült. Es folgten die 
Messungen, wobei bei den Proben Nr.1 und 3 die Menge an KOH-löslichem und strukturell 
gebundenem Fluorid und bei den Proben Nr. 2 und 4 die Resistenz des Schmelzes gegenüber 
der erosiven Demineralisation und die Menge an gelöstem Kalzium bestimmt wurden. In Abb 
3.1 ist der Versuchsablauf für eine der 6 Gruppen (Gruppe A) schematisch dargestellt. 
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Abb. 3.1 Schematische Darstellung des Versuchsablaufs für eine Gruppe 
 
 
 
Gruppe A 
(n = 10 Zähne) 
 
Präparation von 4 Proben (1-4) pro Zahn 
 
Proben Nr. 1 
n = 10 
Proben Nr. 2 
n = 10 
Proben Nr. 3 
n = 10 
Proben Nr. 4 
n = 10 
 
Vorbehandlung jeder Probe mit 1 ml 99% Ethanol für 5 min 
(Vorbehandlung der verschiedenen Gruppen siehe Tab 4.1) 
 
Behandlung jeder Probe in physiologischer 
Kochsalzlösung für 5 min 
 
Behandlung jeder Probe mit 1 ml 0.5%iger 
Fluoridlösung für 5 min 
(Behandlung der veschiedenen Gruppen siehe 
Tab 4.1) 
 
Abspülen der Proben für 10 min mit Wasser 
 
Bestimmung der 
Menge an KOH-
löslichen und  
strukturell 
gebundenem  
Fluorid 
Bestimmung der 
Resistenz des 
Schmelzes gegenüber 
erosiver 
Demineralisation und 
des gelösten Kalziums 
Bestimmung der 
Menge an KOH-
löslichen und  
strukturell 
gebundenem  
Fluorid 
Bestimmung der 
Resistenz des 
Schmelzes gegenüber 
erosiver 
Demineralisation und 
des gelösten Kalziums 
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4.1 Die Probenherstellung 
 
Es wurden 60 frisch extrahierte Rinderzähne (Schlachthof, 8004 Zürich, Schweiz) zur 
Probenherstellung verwendet und randomisiert 6 Gruppen (A-F) zugeordnet. Bis zur 
Probenherstellung wurden die Zähne in 0.9%iger NaCl-Lösung (Braun, 34209 Melsungen, 
Deutschland) gelagert. Die Zähne wurden von Geweberesten befreit und gereinigt. Die 
Wurzeln wurden auf Höhe der Schmelzzementgrenze mit einer diamantierten Trennscheibe 
(Buehler LTD., Evanston, Illinois U.S.A.) abgetrennt. Unter dem Mikroskop (Carl Zeiss AG, 
Deutschland, 7-35fache Vergrösserung) wurden die Zähne auf Schmelzbeschädigungen 
untersucht und nur einwandfreie Zähne wurden zur Probenherstellung verwendet. Die Zähne 
wurden zur Fixierung in einen Schraubstock (Wolfcraft GmbH, Kempenisch, Deutschland) 
eingespannt. Anschliessend wurden pro Zahn jeweils vier Schmelzproben (1-4) mit einem 
zylindrischem Bohrer (Intensiv, 6916 Grancina, Schweiz) mit einem Innendurchmesser von 3 
mm aus der Labialfläche herausgefräst. Die Bohrungen erfolgten senkrecht zur 
Zahnoberfläche. Die Zähne und die Proben wurden nummeriert, sodass während der Dauer 
der Studie die Schmelzproben den jeweiligen Zähnen zugeordnet werden konnten. 
Anschliessend wurden die Schmelzproben in Probenformern, mit der Schmelzoberfäche nach 
unten, positioniert. Mit Autopolymerisat (Paladur®, Heraeus-Kulzer, 63450 Hanau, 
Deutschland) wurden die Schmelzproben eingebettet. Nach der Erhärtung des 
Autopolymerisats wurde die Schmelzoberfläche der Proben mit Schleifpapierscheiben der 
Korngrössen 90, 42, 15 und 3 µm (3M ESPE, Dental Products, 82229 Seefeld, Deutschland) 
beschliffen. Die Proben wurden beschliffen, bis keine Unebenheiten mehr sichtbar waren. 
Dabei wurden die obersten 200 µm entfernt und der Schmelzverlust mit einem Mikrometer 
(Mitutoyo, Tokyo, Japan) kontrolliert. 
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4.2 Vorbehandlung der Proben 
 
Die Schmelzproben der Gruppen A, B und C wurden mit 1 ml 1M Ethanol (Merck VWR 
International AG, 8953 Dietikon) vorbehandelt. Dabei wurden die Schmelzproben in je 1 ml 1 
M Ethanol für 5 min in Kunststoffschalen (Zellkultur Testplatte, Semadeni, Ostermundingen) 
eingelegt und danach abgetupft. Die Schmelzproben der Gruppen D, E und F wurden 
ebenfalls für 5 min in 0.9% NaCl (Braun, 34209 Melsungen, Deutschland) eingelegt (Tab. 
4.1). 
 
 Gruppen 
A B C D E F 
Vorbehandlung 1M Ethanol für 5 min 0.9% NaCl für 5 min 
 
Behandlung 
0.5% 
Fluoridlösung 
1.0% 
Fluoridl. 
1.5% 
Fluoridl. 
0.5% 
Fluoridl. 
1.0% 
Fluoridl. 
1.5% 
Fluoridl. 
Tab. 4.1 Schematische Darstellung der Probenbehandlung 
 
 
 
 
4.3 Behandlung mit Fluoridlösung 
 
Nach der Vorbehandlung wurden die Schmelzproben der verschiedenen Gruppen mit 
Aminfluoridlösungen (Olafluor, GABA International, 4106 Therwil) mit unterschiedlichen 
Konzentrationen behandelt (Tab. 4.1). Die exakten Konzentrationen und pH-Werte der 
Lösungen sind in Tab. 4.2. angegeben. 
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Lösungsnr. % F ppm F mMol F pH 
1 1.46 14594 770 3.58 
2 0.95 9466 498 3.68 
3 0.0 9 1 4.64 
4 0.45 4512 238 4.64.3 
Tab.4.2 Fluoridkonzentrationen und pH-Werte 
 
Die Schmelzproben Nr. 3 und 4 der Gruppe A und D wurden jeweils mit der Lösung Nr. 4, 
die Schmelzproben der Gruppe B und E mit der Lösung Nr. 2 und die Schmelzproben der 
Gruppe C und F mit der Lösung Nr. 1 behandelt. Dazu wurden sie für 5 min in 1 ml der 
jeweiligen Lösung eingelegt. Der pH der Fluoridlösung wurde bei 3.9 festgelegt und durch 
Beimischung von HCl und NaOH adjustiert.  
Die Schmelzproben Nr. 1 aller Gruppen wurden mit der Lösung Nr. 3 (0 % Fluoridgehalt) 
behandelt, um den Basisgehalt an KOH-löslichem und strukturell gebundenem Fluorid zu 
bestimmen. Die Schmelzproben Nr. 2 aller Gruppen wurden ebenfalls mit der Lösung Nr. 3 
behandelt, um an diesen die Kalziumfreisetzung ohne Fluoridbehandlung zu testen. 
Nach der Behandlung mit den Fluoridlösungen wurden die Proben mit destilliertem Wasser 
für 10 min abgespült.  
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4.4 Erosion der Schmelzoberfläche und Bestimmung des gelösten Kalziums 
 
4.4.1 Erosive Demineralisation und Probenverdünnung 
 
Bei den Proben Nr. 2 und 4 wurde nach der Fluoridbehandlung eine erosive Demineralisation 
durchgeführt. Dazu wurden 10-ml-Eppendorfgefässe (Eppendorf, Hamburg, Deutschland) 
benutzt, in denen die Proben während 30 s in 1 ml Salzsäure geschwenkt wurden. Der pH der 
Salzsäure betrug 2.6 und wurde durch Beifügen von destilliertem Wasser eingestellt. 
Anschliessend wurden die Proben aus den Eppendorf-Behältern entfernt. 0.5 ml der 
Probenlösung wurden dem Behälter entnommen und mit dest. Wasser und Strontiumchlorid 
(Merck VWR, International AG, 8953 Dietikon), gemäss Tab. 4.3. im Anhang, verdünnt. Das 
Strontiumchlorid wurde beigefügt, um das gelöste Phosphat zu maskieren, das sonst die 
Kalziumbestimmung bei der Atomabsorptionsspektroskopie gestört ist.  
 
 
4.4.2 Eichung des Atomabsorptionsspektrophotometers und 
Kalziumbestimmung 
 
Zur Messung des Kalziums wurde das Atomabsorptionsspektrophotometer (2380, Perkin 
Elmer, Schwerzenbach, Schweiz) benutzt. Zur Eichung wurde eine Kalzium-Standardlösung 
(500 ppm Ca) hergestellt. Dazu wurden 1.249 g getrocknetes Kalziumcarbonat abgewogen 
und in 50 ml Aqua bidest. aufgeschlemmt. Tropfenweise wurde konzentrierte Salzsäure (max. 
10 ml) zugetropft, bis das Kalziumcarbonat ganz gelöst war. Mit dest. Wasser wurde die 
Lösung bis auf 1000 ml verdünnt. Die Kalzium-Standardlösung wurde verwendet, um die 
Eichlösungen herzustellen (Tab 4.4 im Anhang). 
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Die Kalziumlampe des Atomabsorptionsspektrophotometer hat eine Anwärmzeit von 30 
Minuten. Die Messung erfolgte bei einer Wellenlänge von 422.7 nm. Nach jeder Eichung 
wurden 2 Blindwerte gemessen und anschliessend 12 Einzelmessungen durchgeführt bis zur 
nächsten Eichung. Aus den Messwerten der Eichung ergab sich die Regressionskurve. Mit 
Hilfe des Regressionsprogramms (Stat View, Version 5.0.1, SAS Institute Inc., Cary, N.C., 
USA) wurde die Kalziumkonzentration für die einzelnen Absorptionswerte berechnet. 
 
 
4.5 Bestimmung des KOH-löslichen Fluorids 
 
Von den Proben 1 und 3 aller Gruppen wurde der Gehalt des KOH-löslichen Fluorids nach 
der von Caslavska et al. (1975) beschriebenen Methode bestimmt. Dazu wurde jede Probe für 
24 Stunden in ein Eppendorfgefäss in 1 ml KOH (VWR, Merck, International AG, 8953 
Dietikon) eingelegt. Nach der Entfernung der Probe wurde 0.75 ml der Lösung entnommen 
und mit 0.75 ml HNO3 (VWR, Merck International AG, 8953 Dietikon) und 0.75 ml TISAB 
(Total Ionic Strength Adjustment Buffer, Orion Reasearch, Boston, USA) pH 5.1 verdünnt. 
Die Messung des KOH-löslichen Fluorids erfolgte mit der ionenselektiven Fluoridelektrode. 
Zusätzlich wurde in der KOH-Lösung das gelöste Kalzium bestimmt. Hierzu wurde gleich 
vorgegangen wie bei der erosiven Demineralisation. Die Proben wurden mit dem 
Atomabsorptionspektrophotometer gemessen und die Kalziumkonzentration mit dem 
Regressionsprogramm berechnet. 
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4.6 Bestimmung des gebundenen Fluorids und des gelösten Apatits 
 
4.6.1 Bestimmung des strukturell gebundenen Fluorids 
 
Nach der Messung des KOH-löslichen Fluorids wurden bei den Proben Nr. 1 und 3 eine 
Schmelzbiopsie durchgeführt, welche von Schmidlin et al. (2007) im Detail beschrieben 
wurde. 
Bei der Schmelzbiopsie der Proben wurde 2 M Salzsäure (VWR, Merck, International Ag, 
8953 Dietikon) verwendet, die auf jede Probe aufgetragen wurde. Die Entkalkungszeiten 
betrugen 5 Sekunden für die 1. Schicht, 10 Sekunden für die 2. Schicht und jeweils 15 
Sekunden für die 3. und 4. Schicht. Nach der jeweiligen Zeiteinheit wurde die 
Entkalkungslösung mit einem grossen (9mm) und 3 kleinen (6mm) Disks (Antibiotika-
Testplättchen, Schleicher&Schnell Microscience GmbH, 37586 Dassel, Deutschland) 
gesammelt. Die Disks wurden zu 2.0 ml TISAB-Verdünnungslösung (Total Ionic Strength 
Adjustment Buffer, Orion Reasearch, Boston, USA) zugegeben. Zur Fluorid-
Konzentrationsbestimmung der Entkalkungslösung wurden die ionenselektiven 
Fluoridelektroden verwendet. 
 
4.6.2 Phoshor bzw. Apatitbestimmung 
 
Um den Gehalt an gelöstem Fluorapatit der verschiedenen Schichten zu bestimmen, wurde 
mit dem Spektrophotometer der Phosphorgehalt gemessen. Die Bestimmung erfolgte in 20 ml 
Reagenzgläsern, in welche zur Verdünnungslösung Phosphorstandardlösung 
(Kaliumhydrogenphosphat, VWR, Merck International AG, 8953 Dietikon), dest. Wasser, 
Ammoniummolyptatlösung (VWR, Merck International AG, 8953 Dietikon) und Metol-
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4.7    Fluoridmessung mit der ionenselektiven Fluoridelektrode 
 
4.7.1 Theorie der ionenselektiven Fluoridelektrode 
 
Die ionenselektive Fluoridelektrode misst freie Fluoridionen in wässrigen Lösungen. In 
Verbindung mit dem pH/mV- und Ionometer können Fluoridbestimmungen schnell und genau 
durchgeführt werden. Die Fluoridaufnahme der jeweiligen Probe kann berechnet werden, 
indem der Basisfluoridgehalt der Proben Nr. 1 aller Gruppen  vom gemessenen Fluoridwert 
der Proben Nr. 3 aller Gruppen subtrahiert wird. 
Die Fluoridelektrode besteht aus einem Sensorelement, einer Lanthan-Fluorid-Einkristall-
Membran, die von einer Kunststoffhülle umgeben ist. Der Zwischenraum bildet die 
Fülllösungskammer. Am unteren Ende des Sensorelements befindet sich das 
Referenzelement. Kommt nun das Sensorelement mit einer Fluoridlösung in Kontakt, entsteht 
daran ein Elektrodenpotential. Dieses Elektrodenpotential wird gegen ein konstantes 
Referenzpotential mit einem pH/mV-Meter gemessen und hängt von der Konzentration der in 
GHU)OXRULGO|VXQJYRUKDQGHQHQIUHLHQ)OXRULGLRQHQDE'LH1HUQVW¶VFKH*OHLFKXQJEHVFKUHLEW
das Elektrodenpotential: 
 
E= E0 + S log (A) 
E: gemessenes Elektrodenpotential 
E0: konstantes Referenzpotential 
S: Elektrodensteilheit 
A: Fluoridgehalt der Lösung 
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Die Gesamtkonzentration der Fluoridlösung kann auch gebundene oder komplexierte 
Fluoridionen enthalten, die Elektrode misst jedoch nur die freien Ionen. Deshalb wird der 
Gesamt-Ionen-Stärke-Einstell-Puffer TISAB (Total ionic strength adjustor buffer) benutzt. Er 
sorgt für die Einstellung eines konstanten Ionenstärke-Hintergrundes und dient zur 
Einstellung des pHs und zur Dekomplexierung von Fluorid. 
 
 
4.7.2 Eichung der Fluoridelektrode 
 
Zur Direktmessung des Fluorids mit der ionenselektiven Fluoridelektrode, muss die 
Zusammensetzung der Eichlösungen mit derjenigen der Proben identisch sein. Aus diesem 
Grund wurden für die Analyse des KOH-löslichen Fluorids und des festgebundenen Fluorids 
verschiedene Eichlösungen hergestellt. 
 
 
4.7.2.1 Eichvorgang zur Messung des KOH-löslichen Fluorids 
 
Für die sechs Eichlösungen wurde eine 0.1 M Fluoridstandardlösung (Natriumfluorid, VWR, 
Merck International AG, 8953 Dietikon) benutzt. Zuerst wurden mit dieser Fluorid-
standardlösung Verdünnungslösungen verschiedener Konzentrationen hergestellt (siehe Tab. 
4.6 Verdünnungslösung NaF im Anhang). Um den Gehalt an KOH-löslichen Fluoridionen 
zu messen, muss die Zusammensetzung der Eichlösungen der jeweiligen Zusammensetzung 
der zu messenden Proben entsprechen. Dazu wurde anschliessend eine Lösung KOH wie 
folgt hergestellt: 
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Lösung KOH: 
100 ml 1M KOH 
100ml 1M HNO3 
100ml TISAB pH 5.1 
 
Den Lösungen der Verdünnungsreihe wurde von der Lösung KOH dazugegeben und mit dest. 
Wasser die Menge ausgeglichen, so dass sechs Eichlösungen zur Verfügung standen (Tab 4.6 
im Anhang). 
Zur Eichung wurden die Fluoridelektroden mit einer speziellen Referenzflüssigkeit (Orion 
reference electrode filling solution, Orion Research, USA) gefüllt. Anschliessend wurden die 
Elektroden nacheinander in 2 ml der Eichlösungen gehalten. Nach 5 min wurden die 
Messwerte (in mV) abgelesen und die Eichkurve aufgezeichnet. 
 
 
4.7.2.2 Eichvorgang zur Messung des gebundenen Fluorids 
 
Zur Eichung wurden 5 Lösungen hergestellt. Als Eichstandard wurde wieder NaF (2x 10-4Mol 
F/l und 2x10-5Mol F/l) verwendet (Tab. 4.7 im Anhang). 
Bei der Messung des gebundenen Fluorids wurde nach der Standardadditionsmethode 
vorgegangen. Dabei wird die Konzentration des zu messenden Ions erhöht, indem einer 
Standardlösung eine bestimmte Menge Probelösung zugegeben wird. Dadurch fällt der 
Messbereich in einen linearen Teil der Kurve und die Konzentration der Probe kann besser 
bestimmt werden. Bei der Berechnung wird dann die Konzentration der Vorlage vom 
gemessenen Wert subtrahiert und man erhält die tatsächliche Fluoridkonzentration.  
Es wurde eine Verdünnungslösung hergestellt, die anschliessend für die Vorlagen verwendet 
wurde. 
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5    Ergebnisse 
 
 
5.1  Aufnahme des KOH-löslichen Fluorids 
 
Die Mengen an KOH-löslichem Fluorid (µg/cm2) für die einzelnen Gruppen sind in 
Abbildung 5.1 dargestellt. Wie in Abbildung 5.1 ersichtlich, gab es keinen statistisch 
signifikanten Unterschied bei der Aufnahme von KOH-löslichem Fluorid zwischen den 
beiden Arten der Vorbehandlung, wenn die Proben später mit der gleichen Konzentration 
Fluorid behandelt wurden. Für beide Arten der Vorbehandlung konnte eine Zunahme der 
Menge des KOH-löslichen Fluorids korrelierend mit einer Zunahme der Fluoridkonzentration 
der applizierten Lösung beobachtet werden. Beim Vergleich der Menge an KOH-löslichem 
Fluorid, der mit Alkohol vorbehandelten Proben, konnten signifikante Unterschiede zwischen 
den mit 0.5% (57.50 ± 13.93 µg/cm2) und 1.0% (69.99 ± 8.25 µg/cm2), 0.5% und 1.5% (86.60 
± 14.84 µg/cm2) sowie 1.0% und 1.5% Fluoridlösungen behandelten Proben beobachtet 
werden (p=0.038, 0.001 und 0.004). Bei den mit NaCl vorbehandelten Proben konnte nur 
zwischen den mit 0.5% (53.42 ± 14.33 µg/cm2) und 1.5% (73.18 ± 23.22 µg/cm2) 
Fluoridlösung behandelten Proben ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0.034) 
bezüglich der Aufnahme von KOH-löslichem Fluorid festgestellt werden. 
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5.3 Erosive Demineralisation bzw. Resistenzfaktor 
 
Die Resistenzfaktoren für die einzelnen Gruppen sind in Abbildung 5.3 dargestellt. 
Für beide Arten der Vorbehandlung (Alkohol oder NaCl) waren die Säureresistenzfaktoren 
statistisch nicht signifikant unterschiedlich, wenn die Proben anschliessend mit 
Fluoridlösungen gleicher Konzentration behandelt wurden. Die Resistenzfaktoren der Proben, 
die mit Alkohol vorbehandelt wurden und anschliessend entweder mit 1.0% (14.02 ± 6.72) 
oder 1.5% (13.54 ± 5.50) Fluoridlösung behandelt wurden, waren statistisch nicht signifikant 
unterschiedlich (p=0.865). Im Vergleich dazu, war der Unterschied der Resistenzfaktoren 
zwischen den Proben die mit 0.5% Fluoridlösung (8.30 ± 2.32) und der Proben die mit 1.0% 
oder 1.5% Fluoridlösung behandelt wurden, statistisch signifikant (p=0.020 und p=0.012), 
wenn sie zuvor mit Alkohol vorbehandelt wurden. Für die Proben, die mit NaCl (0.9%) 
vorbehandelt wurden, wurde kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Proben, 
die mit 0.5% (6.74 ± 1.90) und 1.5% Fluoridlösung (10.28 ± 5.49) sowie mit 1.0% und 1.5% 
Fluoridlösung behandelt wurden, festgestellt  (p=0.074 und 0.106). Nur die Resistenzfaktoren 
der Proben, die mit 0.5% und 1.0% Fluoridlösung (15.67 ± 8.17) behandelt wurden, waren 
statistisch signifikant unterschiedlich (p=0.004), wenn die Proben mit NaCl (0.9%) 
vorbehandelt wurden.  
 
 
 
 
 
 
 
 

6 Diskussion  30 
 
6   Diskussion 
 
 
 
6.1 Material und Methode 
 
 
 
Die Schmelzproben in dieser Studie wurden von unteren bovinen Schneidezähnen gewonnen, 
da so einfacher eine genügende Menge von Zähnen zur Verfügung gestellt werden konnte 
(Oesterle et. al, 1998). Zudem macht es die Grösse der bovinen Schneidezähne möglich, 
mehrere Proben aus einem Zahn zu gewinnen, sodass unbehandelte Kontrollproben von 
jedem Zahn zur Verfügung stehen. Mehrere Studien haben gezeigt, dass es keine 
signifikanten Unterschiede zwischen humanem und bovinem Schmelz gibt, was den Gehalt 
und die Verteilung der Mineralien im Schmelz betrifft (Davidson et al., 1973; Gente et al., 
1985, Esser et al., 1998). 
Auch andere Studien haben bovinen Schmelz verwendet, um die Interaktion von Fluorid mit 
Schmelz und die Bildung von Kalzium-Fluorid-Präzipitat zu untersuchen (Attin et al., 1995; 
Harding et al., 1994; Modesto et al., 1997). Andere Studien haben humanen Schmelz 
verwendet, um diese Themen zu untersuchen (Ganss et al., 2007). Bovine Zähne haben jedoch 
den Vorteil, dass sie aus der gleichen Region mit ähnlichen Umweltfaktoren stammen, im 
Gegensatz zu humanen Zähnen jedoch kariesfrei sind und keinen Einfluss von fluoridiertem 
Salz oder Zahnpasta ausgesetzt waren. 
Verschiedene Studien haben gezeigt, dass eine höhere Fluoridkonzentration nicht in einer 
höheren Menge von KOH-löslichem und strukturell gebundenem Fluorid resultiert (Rosin-
Grget et al., 2002; Rosin-Grget et al. 2007). Vorversuche in unserem  Labor zeigten jedoch, 
dass sich die Aufnahme von KOH-löslichem Fluorid erhöhen lässt, wenn der Schmelz vor der 
Fluoridbehandlung mit Ethanol dehydriert wird, analog zur Dehydration von histologischen 
Präparaten vor der Einbettung (Chaurand et al. 2008), um so die Aufnahme von Wasser zu 
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verstärken. Aufgrund dieser Erkenntnisse wurden die Proben bei der Vorbehandlung in zwei 
Gruppen geteilt, wobei eine mit Ethanol (1M) und die andere mit NaCl (0.9%) vorbehandelt 
wurde. 
In dieser Studie wurde die Aufnahme von KOH-löslichem Fluorid, nach der von Caslavska et 
al. (1975) beschriebenen Methode, bestimmt. In verschiedenen Studien, die sich ebenfalls mit 
der Aufnahme von Fluorid beschäftigten, wurde diese  Methode angewandt (Modesto et al., 
1997; Ganss et al., 2007; Buchalla et al., 2002). Eine andere Methode, um die Aufnahme von 
KOH-löslichem Fluorid zu messen, ist die Raman Spektroskopie, die in gewissen Studien 
verwendet wurde (Arends et al., 1988; Tsuda & Arends, 1997). Da die Methode von 
Caslavska et al. (1975) in unserem Labor gut etabliert ist, und die Sensitivität der Raman 
Spektroskopie nicht hoch genug ist, um die Bildung des Kalzium-Fluorid-Präzipitats nach der 
Applikation von gewissen Fluoridarten zu messen (Tsuda & Arends, 1997), wurde in dieser 
Studie die Methode von Caslavska et al. (1975) verwendet. 
Die Aufnahme von strukturell gebundenem Fluorid wurde bestimmt, indem Salzsäure auf die 
Proben appliziert, nach einer gewissen Zeit entfernt wurde und anschliessend der 
Fluoridgehalt dieser Lösung bestimmt wurde. Diese sogenannte Technik der Säureätzbiopsie 
wurde in verschiedenen anderen Studien angewendet (Maia et al., 2003; Acuna et al., 1990; 
Schmidlin et al., 2007; Shashikirian et al., 2003). Die Aufnahme von strukturell gebundenem 
Fluorid kann auch mit der Methode nach Hellwig et al. (1989) bestimmt werden. Dabei 
ZHUGHQYRQGHU3UREHQREHUIOlFKHGUHLȝPGLFNH6FKLFKWHQPLWHLQHU+DQGVFKOHLIDSSDUDWXU
abgeschliffen. Der Schleifstaub wird gesammelt und dessen Fluoridgehalt bestimmt. 
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6.2 Ergebnisse 
 
Die Proben der Gruppen A bis C wurden mit Ethanol vorbehandelt um die Aufnahme von 
Fluorid in den Schmelz zu verstärken. Die mit Ethanol vorbehandelten Proben zeigten eine 
schwach höhere Aufnahme von Fluorid, auch wenn der Unterschied statistisch nicht 
signifikant war. Der Grund hierfür ist möglicherweise der sehr geringe Anteil von Wasser im 
Schmelz, der  nur eine geringe Diffusion von Wasser erlaubt. 
Die Resultate dieser Studie zeigen, dass die Aufnahme von KOH-löslichem Fluorid von der 
Konzentration der applizierten Fluoridlösung abhängt und nicht von der Art der Vorbehandlung. Das 
gleiche Resultat erhielten Rosin-Grget et al. (2007), auch wenn es statistisch nicht signifikant war. 
Um ein Kalzium-Fluorid-Präzipitat zu bilden, ist das Vorhandensein von Kalzium-Ionen, 
unabhängig ihrer Herkunft (z.B. Schmelz, Speichel oder Plaque), ein wichtiger Faktor 
(Petzold 2001). Da der pH-Wert der verwendeten Fluoridlösungen auf 3.9 eingestellt war, 
kann davon ausgegangen werden, dass Kalziumionen aus dem Schmelz gelöst werden, wie es 
auch während einer Erosion geschieht (Hannig et al., 2005). Diese gelösten Kalziumionen 
reagieren mit den Fluoridionen, die in den applizierten Fluoridlösungen enthalten sind (Rolla 
& Saxegaard, 1990). Solange genug Kalziumionen, aufgrund des niedrigen pH-Werts der 
Fluoridlösung, aus dem Schmelz herausgelöst werden, wird durch höhere 
Fluoridkonzentrationen mehr Kalzium-Fluorid-Präzipitat gebildet. Im Gegensatz zu den 
Ergebnissen von Rosin-Grget et al. (2002), wurden in dieser Studie signifikante Unterschiede 
bei der Menge des KOH-löslichen Fluorids gefunden. Je höher die Konzentration der 
applizierten Fluoridlösung war (0.5, 1.0, 1.5%), desto mehr KOH-lösliches Fluorid konnte 
nachgewiesen werden. Diese Diskrepanz der Ergebnisse kann damit erklärt werden, dass der 
pH-Wert der Lösungen dieser Studie,  im Vergleich zur Studie von Rosin-Grget et al. (2002), 
niedriger war. Dadurch wurden mehr Kalziumionen aus dem Schmelz herausgelöst und somit 
auch mehr Kalzium-Fluorid-Präzipitat gebildet. 
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Für das strukturell gebundene Fluorid wurden ähnliche Ergebnisse gefunden. Die 
Fluoridaufnahme korrelierte mit der Konzentration der Fluoridlösungen, was auch in anderen 
Studien festgestellt wurde (Rosin-Grget et al., 2002; Rosin-Grget et al., 2007). 
Die gemessenen Resistenzfaktoren dieser Studie waren in einem ähnlichen Bereich wie in 
früheren Studien (Ganss et al., 2001; Hughes et al., 2004). Trotzdem zeigt diese Studie 
unerwartete Ergebnisse, den Resistenzfaktor betreffend. Der Resistenzfaktor war nicht höher 
bei der Applikation der höchsten Fluoridkonzentration (1.5%), als bei Verwendung der 
1%iger Fluoridlösung. Die grösste Reduktion der Säurelöslichkeit wurde durch die 
Behandlung mit der 1%igen Fluoridlösung erreicht, unabhängig davon, ob die Probe mit 
Ethanol vorbehandelt wurde oder nicht. Dieses Ergebnis kann mit der Zusammensetzung des 
Kalzium-Fluorid-Präzipitats, das KOH-löslich ist, erklärt werden. Dieses setzt sich zusammen 
aus dem Fluorid der applizierten Fluoridlösung und dem Kalzium, das während der 
Applikation aus dem Schmelz gelöst wird. In dieser Studie war die Menge des KOH-löslichen 
Fluorids am grössten, wenn eine 1.5%ige Lösung appliziert wurde. Es kann also gesagt 
werden, dass eine grosse Menge an Kalzium auf der Oberfläche der Proben vorhanden ist. 
Während eines erosiven Säureangriffs wird mehr Kalziumfluorid aus der Schicht des 
Kalzium-Fluorid-Präzipitats herausgelöst als aus dem Schmelz (Larsen & Richards, 2002; 
Wang et al., 2008). Dies bedeutet, dass die Proben mit mehr Kalzium-Fluorid-Präzipitat im 
Vergleich zu den unbehandelten Proben eine höhere Menge an gelöstem Kalzium zeigen, als 
die Proben, die mit einer niedrigeren Fluoridkonzentration behandelt wurden. Es kann darüber 
diskutiert werden, dass dieses gelöste Kalzium aus dem Kalzium-Fluorid-Präzipitat stammt 
und nicht vom darunterliegenden Schmelz. Es ist jedoch zu beachten, dass das Kalzium des 
Kalzium-Fluorid-Präzipitats zuvor bei der Behandlung mit der Fluoridlösung aus dem 
Schmelz herausgelöst worden ist, da weder Kalzium in der Fluoridlösung, noch Speichel 
vorhanden war. Daraus ist zu schliessen, dass der Verlust des Kalziums schon während der 
Applikation der Fluoridlösung geschieht und während der erosiven Demineralisation 
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endgültig verloren geht. Es kann spekuliert werden, ob die Situation in situ anders wäre, weil 
der vorhandene Speichel auch zur Bildung und Stabilisierung eines Kalzium-Fluorid-
Präzipitats beiträgt (Larsen & Richards, 2001). Andere Studien zeigen jedoch, dass auch bei 
Anwesenheit von Speichel nicht mehr Kalziumfluorid gebildet wird (Hellwig et al., 1985; 
Cruz & Rolla et al., 1991). Um diese Fragen zu klären, sollten weitere In-situ-Studien 
durchgeführt werden. 
 
 
6.3   Schlussfolgerung 
 
 
Die Resultate dieser Studie zeigen eine Dosis-Abhängigkeit zwischen der Konzentration des 
applizierten Fluorids und der Menge des KOH-löslichen und strukturell gebundenen Fluorids. 
Keine Dosis-Abhängigkeit besteht zwischen der Konzentration des applizierten Fluorids und 
der Säureresistenz des mit Salzsäure (HCl) behandelten Schmelzes. Die Resistenz des 
Schmelzes gegenüber erosiver Demineralisation wurde bestimmt, indem die 
Kalziumlöslichkeit durch HCl gemessen wurde. Es ist zu betonen, dass das in der Lösung 
gemessene Kalzium vom oberflächlichen Kalzium-Fluorid-Präzipitat, möglicherweise aber 
auch vom darunterliegenden Schmelz stammt. Da das im Kalzium-Fluorid-Präzipitat 
enthaltene Kalzium vom Schmelz stammt, ist daraus zu schliessen, dass der Resistenzfaktor 
die Anfälligkeit des Schmelzes gegenüber Säure, sprich die Kalziumlöslichkeit nach einer 
Fluoridbehandlung, widerspiegelt.  
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7     Zusammenfassung 
 
 
Ziel der Studie: Ziel dieser Studie war es, den Zusammenhang zwischen der Aufnahme von 
KOH-löslichem und strukturell gebundenem Fluorid in den Schmelz, sowie die Resistenz des 
Schmelzes gegenüber erosiver Demineralisation zu untersuchen. Zusätzlich wurde der 
Einfluss der Vorbehandlung des Schmelzes mit Alkohol vor der Applikation von Fluorid 
bestimmt. 
Material und Methode: Sechzig bovine Schneidezähne (vier Proben pro Zahn) wurden 
randomisiert sechs Gruppen (A-F) zugeordnet. Die Proben Nr. 1 und 2 blieben unbehandelt 
und dienten als Kontrollen des Basisgehalts an Fluorid. Die Proben wurden  mit 99%igem 
Alkohol (Gruppen A B und C) oder mit physiologischer Kochsalzlösung (Gruppen D, E und 
F) während 5 min vorbehandelt. Die Proben Nr. 3 und 4 wurden entweder mit 0.5% (Gruppen 
A und D),  mit 1.0% (Gruppen B und E) oder mit 1.5%iger Fluoridlösung (Gruppen C und F) 
behandelt. Bei den Proben Nr. 1 und 3 wurde die Aufnahme von KOH-löslichem Fluorid und 
strukturell gebundenem Fluorid gemessen. Die Proben Nr. 2 und 4 wurden benutzt, um die 
Säurelöslichkeit des Schmelzes, durch Behandlung mit 1 ml HCl für 30 s, zu bestimmen. Die 
Kalziumfreisetzung des Schmelzes in HCl wurde mit einer Atomabsorptionsspektroskopie 
gemessen. Der Vergleich der Gruppen wurden mittels ungepaarten t-Tests (p ฀  0.05) 
durchgeführt. 
Resultate: Die verschiedenen Arten der Vorbehandlung zeigten keinen Einfluss auf die 
Fluoridaufnahme. Die Aufnahme von KOH-löslichem und strukturell gebundenem Fluorid in 
den Schmelz  nahm mit steigendender Fluoridkonzentration zu. Die grösste Resistenz des 
Schmelzes gegenüber erosiver Demineralisation wurde nach Behandlung mit 1% 
Fluoridlösung, gefolgt von 1.5% und 0.5% Fluoridlösung,  beobachtet. 
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Zusammenfassung: Eine Abhängigkeit der Fluoridkonzentration wurde bei der 
Fluoridaufnahme beobachetet, jedoch nicht bei der Resistenz des Schmelzes gegenüber 
erosiver Demineralisation. 
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